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En los últimos 20 ó 30 años hemos 
visto nuevos tipos de drogas que an­
teriormente no existían en nuestro 
mundo occidental o bien tenían una 
difusión bastante localizada y estable; 
me refiero, sobre todo, a los psicofár­
macos, los opiáceos y la cannabis co­
rno las más importantes sin olvidar, 
no obstante, otras también actuales: 
los alucinógenos (sintéticos y natura­
les), inhalantes, etc. Estas nuevas r 
drogas conviven en nuestra sociedad 
con las otras más clásicas y generado­
ras de multitud de problemas como 
son el alcohol y el tabaco. 
Una de las sustancias más polémi­
cas es la cannabis, ya que mientras las 
opiniones e investigaciones respecto a 
los problemas del consumo de otras 
drogas no difieren demasiado entre 
ellas, en lo que respecta a la cannabis 
hay posturas encontradas e investiga­
ciones con resultados contradictorios, 
debido, sobre todo, a que la cannabis 
no se ha estudiado como otra sustan­
cia farmacológica sino que se la ha mi­
tificado, se hablaba en contra y a fa­
vor antes de haberse demostrado na­
da. Se la considera como la droga que 
va a perder a la juventud y puesto que 
se la considera «moralmente» peligro­
sa, es justo que se intente asustar a la 
gente inventando peligros inexisten-
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tes. También ha influido el intento de 
estudiar exclusivamente en laborato­
rio esta sustancia despreocupándose 
muchas veces de los aspectos históri­
co-culturales y antropológicos, que 
son necesarios, ya que las mismas dro­
gas u otras sustancias químicamente 
similares, pueden funcionar diferente­
mente en situaciones sociales di­
versas. 
Asimismo, el consumo de cannabis 
ha ido aumentando en el transcurso 
de los años y, actualmente, hay un 
gran número de población que la usa, 
bien sola o en combinación con otras 
drogas, pudiendo afirmar ya en estos 
momentos que la cannabis es, entre 
las drogas ilegales, la más consumida 
en el mundo occidental y que, tal vez, 
llegue a ser una sustancia considerada 
en el futuro por la grandes firmas in­
dustriales que comercializan otras dro­
gas legales. 
Por todo ello, se hace necesario el 
estudio de esta sustancia en tres as­
pectos fundamentales: 
1.	 Los posibles efectos sobre la 
salud. 
2.	 Su posible utilización terapéu­
tica. 
3.	 La problemática social de su 
consu mo y las motivaciones de 
su extensión actual. 
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l. EFECTOS DE LA CANNABIS. 
Respecto a los' efectos de la canna­
bis hay que tener en cuenta varios fac­
tores: 
1.o La confusión existente se de­
be muchas veces al empleo de crite­
rios de evaluación diferentes. 
2. o En la planta hay más de 400 
elementos conocidos; muchos de 
ellos se encuentran en otras plantas y 
más de 60 se hallan sólo en la canna­
bis. Muchos estudios se basan sólo en 
el efecto de THC y hemos de tener en 
cuenta que al tomar cannabis son mu­
chas más las sustancias que se ab­
sorben. 
3. o Actualmente, sólo en ciertos 
laboratorios se pueden utilizar las téc­
nicas analíticas más específicas, como 
el radioinmunoensayo y la cromato­
grafía líquida de gases en combina­
ción con espectroscopia de masas. 
4. o Cuando una experiencia se 
demuestra en los animales, existe la 
tendencia a generalizarla a los huma­
nos con los riesgos que esto entraña y 
sin tener en cuenta otros factores re­
señados en la introducción. 
5. o Cualquier sustancia puede te­
ner efectos adversos a la salud, pero 
también puede ser útil terapéutica­
mente. 
6. o Para demostrar que una droga 
puede causar prejuicios a la salud, lo 
ideal es que el efecto causal de la dro­
ga pueda comprobarse con experi­
mentos en los que queden excluidos 
cualesquiera otros efectos que pue­
dan causar los prejuicios observados. 
Normalmente se supone una relación 
causal al observar una mayor propor­
ción de problemas entre los usuarios 
de una droga que entre los no usua­
rios. Sin embargo, sólo estudios epi­
demiológicos a gran escala y durante 
años, pueden aclarar la existencia de 
problemas entre los usuarios de una 
droga particular. 
A) SISTEMA RESPIRATORIO. 
Debido a que la forma más frecuen­
te· de utilizar la cannabis en nuestro 
medio social es a través de cigarrillos 
de cannabis, solo o mezclado con ta­
baco, los efectos sobre el sistema res­
piratorio son muy interesantes. Sin 
embargo, sobre este punto siguen ha­
biendo controversias ya que diferen­
tes investigadores encuentran resulta­
dos diversos; tal vez por el h.echo de 
que muchos usuarios de cannabis 
también fuman tabaco y el daño pul­
monar observado sea un. reflejo de la 
inhalación global del alquitrán prove­
niente de -ambas fuentes (O'BRIEN et 
al. 1980). 
Hay estudios sobre la canl1abis 
(SHAPIRO et al. 1976, VACHON et al., 
1976) que descubren que la adminis­
tración aguda de cannabis, bien fu­
mando marihuana o con dosis orales 
de THC, producen aumentos en la 
broncodilatación y reducen el bron­
coespasmo producido experimental­
mente en jóvenes con asma bron­
-quial. Otros trabajos indican que el 
uso crónico y a gran escala produce 
cambios que sugieren la existencia de 
bronquitis precoz con obstrucción le­
ve de las vías respiratorias, dolores de 
garganta y rinitis (ABRAMSON, 1974. 
O'BRIEN et al., 1980). 
En estudios (FLEISCHMAN et al., 
1975a) sobre el efecto crónico de la 
marihuana se expone a un grupo de 
ratas a dosis de 0,7, 0,2 ó 0,4 
mgr. /Kg. durante 23 a 87 días encon­
trándose en los pulmones de los ani­
males neumonitis focal con acumula­
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ciones de macrofagos, leucocitos po­
limorfonucleares y linfocitos; otros es­
tudios con perros llegan, al mismo re­
sultado (Roy et al., 1976). Otro autor 
(NAHAS, 1978) indica que consumido­
res jóvenes de marihuana estudiados 
en USA han mostrado reducción en la 
capacidad vital y también signos de 
obstrucción pulmonar. Hay otro autor 
(KAYMAK CALAN, S., 1975) que, citan­
do a NAHAS (1973) habla de que en la 
India, Egipto y Marruecos, la cannabis 
produce irritación bronquial, laringitis 
crónica catarral y asma. 
Un autor que ha presentado intere­
santes trabajos sobre los efectos de la 
cannabis (MENDELSON, J. H., 1974a, 
1976a y 1976b) en los fumadores cró­
nicos no encuentra ningún tipo de 
anomalía física mediante exámenes 
realizados; sin embargo, en los estu­
dios de la función pulmonar se obser­
vó una reducción significativa en la 
capacidad vital de base en seis indivi­
duos durante el período de control an­
terior al consumo de la droga. Quince 
individuos presentaron un aumento 
de la capacidad vital basal registrada 
en un segundo, y cuando se valoró la 
relación entre el volu men de espira­
ción forzada en un segundo y la capa­
cidad vital (FEV'¡o/VC), 18 de ellos 
tenían proporciones del 90 % o mayo­
res. El tipo de alteración de la función 
pulmonar observado en estos sujetos, 
indica MENDELSON, es característico 
de los hallazgos observados en los 
procesos pulmonares restrictivos co­
mo en la fibrosis intersticial; estas al­
teraciones pueden ser inducidas por 
inhalación crónica de sustancias irri­
tantes para el pulmón, puesto que 
ninguno de estos sujetos presentaba 
una historia de trastorno pulmonar, la 
explicación más posible de esta altera­
ción de la capacidad vital residiría en 
el consumo crónico de marihuana; un 
grupo de estos sujetos no fumaban 
tabaco por lo que este factor no debe 
ser considerado como explicación. 
Parece que la marihuana posee dife­
rentes efectos sobre la función pul­
monar, según sea su uso accidental o 
crónico; doce sujetos que pertenecen 
al grupo de grandes fumadores de 
marihuana experimentaron un aumen­
to en la velocidad del flujo respiratorio 
máximo después de haber fumado un 
cigarrillo de marihuana; este hallazgo 
sugiere que el A-9-THC, el compuesto 
activo de la marihuana, puede dar lu­
gar a procesos de broncodilatación 
aguda. Por este motivo y aunque la 
patogénesis del proceso pulmonar in­
ducido por el consumo de marihuana 
no ha sido bien determinado, los gru­
pos de población con este peligro de­
ben ser informados de este posible 
riesgo. Por ello, son varios los traba­
jos que recomiendan la abstinencia de 
cannabis en pacientes que sufran en­
fermedades crónicas de los pul­
mones. 
Los estudios realizados en Jamaica 
(RUBII\J y COMITAS, 1975) no encontra­
ron diferencias entre fumadores y no 
fumadores de cannabis pero sí obser­
varon ligero decrecimiento en la fun­
ción pulmonar y alteración del nivel de 
Hb. También se ha hablado de la posi­
bilidad carcinogenéticade la cannabis 
por el alquitrán y el benzopireno pero, 
por el momento, no se ha demostrado 
y los estudios antes mencionados no 
encontraron diferencia entre fu mado­
res y no fumadores. Sí parece que 
existe peligro al fumar marihuana con­
taminada con PARAQUAT, que es un 
herbicida utilizado por los americanos 
para matar los cultivos de la cannabis 
en México (NIDA, 1978). 
Después de estos estudios pode­
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mas concluir, como dicen KARLER y 
JONES (KARLER, R., 1977, JONES, R., 
1977) que la marihuana o sus principa­
les constituyentes activos, A-9-THC, 
producen gran variedad de efectos re­
versibles, pero todavía no se han de­
mostrado cambios patológicos irre­
versibles. 
B)	 EFECTOS CARDIOVASCULA­
RES. 
Los numerosos estudios sobre este 
aspecto (BENOWITZ y JONES, 1975; 
CLARK et. al, 1975) indican que la can­
nabis produce mínimos cambios so­
bre el ECG en sujetos jóvenes sanos. 
La taquicardia sigue siendo la más co­
mún y sobresaliente respuesta fisioló­
gica a las grandes dosis de cannabis 
(MENDELSON, J. H., 1974b). Asimis­
mo, se ha señalado la posibilidad de 
hipotensión ortostática, pero siguen 
habiendo estudios contradictorios en 
este aspecto; como señala HARDMAN 
(HARDMAN Y HOSKO, 1976) posible­
mente el THC tenga una acción bi­
fásica con incremento de la actividad 
simpática (incluyendo corazón y va­
sos sanguíneos periféricos) a bajas 
dosis y produzca inhibición simpática 
a altas dosis; tal vez también sean dife­
rentes los mecanismos de acción car­
diovasculares y psíquicos puesto que 
el DMHP, un cannabinoide sintético, 
produce efectos cardiovasculares pe­
ro pocos efectos psicológicos (LEM.: 
BERGER et al, 1976). La marihuana sí 
parece aumentar la posibilidad de hi­
potensiones ortostáticas en sujetos 
que tengan, generalmente, cifras ten­
sionales bajas. Lo más probable es 
que los efectos sean diferentes para 
cada componente principal de la can­
nabis pues, como señalan estudios en 
animales (SIVIILEY et al, 1976) el A-8­
THC ti~ne efectos diferentes del A-9­
TH y del CBN en la contractilidad del 
corazón de las ratas. 
También en. los pacientes con angi­
na de pecho, los mayores requeri­
mientos de oxígeno por la taquicardia 
podrán desencadenar dolores causa­
dos por la angina. 
No se han observado otros efectos 
de la cannabis aunque hay unos auto­
res (STERNE, 1950) que dicen haber 
observado 29 casos de arteritis pro­
gresiva obliterante en Marruecos que 
era fumadores de kif; estos hallazgos 
no han sido confirmados por otros 
autores. 
En resumen, excepto la posibilidad 
de taquicardia e hipotensión ortostáti­
ca, los efectos sobre el sistema car­
diovascular son transitorios y aparen­
temente de poca importancia. Los 
efectos crónicos de la cannabis en pa­
cientes con enfermedades cardiovas­
culares aún no se conocen bien. 
C)	 EFECTOS ENDOCRINOS Y 
METABOLlCOS. 
En los estudios sobre animales ma­
cho, se han observado que el uso cró­
nico de cannabis ocasiona disminu­
ción de los niveles séricos de testoste­
rana, degeneración de las células de 
los testículos y anormalidad en la pro­
ducción de esperma. En el hombre la 
cosa no está tan clara: en usuarios ex­
cesivos se ha notado disminución de 
los niveles de testasteranas (KOLADNY 
et al, 1974) pero se mantenían en el 
área más baja de los niveles normales; 
también se ha encontrado disminu­
ción en los recuentos de esperma y 
configuración anormal en los esper­
matozoides (HEMBREE et al, 1976); sin 
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embargo, no todos los investigadores 
han obtenido los mismos resultados; 
la cannabis tal vez altere el funciona­
miento hormonal masculino pero en 
grado menor que otras sustancias co­
mo el alcohol y la heroina; esto se 
complica más puesto que recientes 
estudios (GORDON et al, 1976; STIM­
MEL, 1975) sugieren que el alcohol tie­
ne efectos similares y muchos consu­
midores de cannabis usan también al­
cohol. MENDELSON y colaboradores 
(1974b) no encontraron cambios signi­
ficativos de los niveles de testosterona 
en sus estudios sobre consumidores 
de cannabis; la determinación diaria 
de los niveles de testosterona demos­
tró que no había relación entre la do­
sis de marihuana y la disminución de 
testosterona; todos los niveles plas­
máticos de testosterona dieron resul­
tados dentro de los límites normales; 
por ello, aunque pueda existir una dis­
minución estadl'sticamente significati­
va de los niveles plasmáticos de tes­
tosterona después de haber fumado 
marihuana, probablemente estos 
cambios no sean biológicamente sig­
nificativos (teniendo en cuenta, ade­
más, que los niveles plasmáticos de 
testosterona varían ampliamente, tan­
to en un mismo individuo como entre 
individuos distintos por lo que los pe­
queños cambios dentro de la escala 
biológica normal pueden no estar rela­
cionados con la marihuana). Las pe­
queñas variaciones en los niveles séri­
cos de testasterana seguramente tie­
ne un efecto insignificante sobre la 
función reproductora o sexual de 
hombres jóvenes saludables. 
Algunos autores hablan de gineco­
mastia en consumidores de marihua­
na (HILL, 1975) pero otros investiga­
dores (LEMBERGER et al, 1975 y MEN­
DELSON, 1974b) no encuentran ni gi­
necomastia ni cambios en las tasas de 
prolactina. 
En animales hembras se han de­
mostrado que el THC interfiere la libe­
ración de hormona inteinizante por la 
pituitaria. lo cual suprimirá la ovula­
ción; los estudios en ratas (CHAKRA­
VARTY, 1975b) demuestran este hecho 
pero dando A-9-THC a altas dosis 
(50 mg/Kg.); de estos hechos, ciertos 
autores indican la posibilidad de que 
la cannabis produzca períodos de in­
fertilidad intermitente. No obstante, la 
administración crónica de cannabis 
desarrolla tolerancia a este efecto. 
También se ha hablado de cambios 
en el metabolismo de los carbohidra­
tos pero un reciente estudio (PERMUTT 
et al, 1976) no encuentra ningún ha­
llazgo en este sentido. 
O) EFECTOS SOBRE LA GES­
TACION. 
Estudios farmacológicos han de­
mostrado que la marihuana y sus deri­
vados atraviesan libremente la placen­
ta y tienen el potencial de ejer~er efec­
tos toxicológicos y teratológicos so­
bre el feto; a pesar de las contradic­
ciones existentes en los resultados de 
las investigaciones, los recientes y nu­
merosos estudios sobre el tema (BA­
NERJEE et al, 1975a; FLEISCHMAN et al, 
1975b; JONEJA, 1976) indican que no 
es teratógeno en animales. Un estudio 
reciente de ABEL, G. L. (1980) indica 
que los cannabinoides no producen 
grandes malformaciones excepto a 
muy grandes dosis y esto puede ser 
debido a factores de absorción; indica 
que la transposición de experiencias 
de animales a humanos es aún más 
complicada ya que las dosis dadas a 
los animales son, con frecuencia, 
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cientos de veces más altas que las que 
necesitaría un humano para tener 
efectos en la conducta. Hoy por hoy, 
parece que los cannabinoides son me­
nos teratogénicos cuando se admi­
nistran' por vía oral y más cuando se 
administran por vía intraperitoneal; al­
gunas observaciones sobre el retardo 
del crecimiento intrauterino no son 
válidas por falta de controles serios, 
para concluir que sea debido al efecto 
directo del A-9-THC; finalmente, con­
cluye su trabajo diciendo que hasta el 
presente no existe ninguna evidencia 
de que la cannabis produzca efectos 
teratogénicos, y las experiencias en 
sentido contrario son especialmente 
inconsistentes y metodológicamente 
inadecuadas. 
En el citado trabajo de ABEL se en­
cuentra una revisión de todos los tra­
bajos realizados hasta la fecha sobre 
este apartado, en animales y en hu­
manos. 
NAHAS (1979) citando una serie de 
trabajos, indica que la cannabis, si 
bien no es teratógena, sí produce fe­
tos de menos peso en animales ex­
puestos a la cannabis, y esto sugiere, 
según el informe canadiense (O'BRIEI\I 
et al, 1980) que son otros elementos 
distintos del THC, tales como el mo­
nóxido de carbono, los responsables 
de estos efectos. 
También se ha encontrado disminu­
ción en los niveles séricos de la hor­
mona del crecimiento (BENOWITZ et 
al, 1976) pero, al igual que en el caso 
de la testosterona, los niveles de hor­
mona estaban dentro de los límites de 
la normalidad; estos hallazgos sugie­
ren que la administración prolongada 
de THC actúa sobre el eje hipotalámi­
co-hipofisiario. NAHAS concluye di­
ciendo que la cannabis es «embriotó­
xica». 
E) FU NCION SEXUAL. 
Una serie de estudios (BRILL and 
CHRISTIE, 1974; KOFF, 1974) hablan del 
aumento de la actividad sexual asocia­
da al uso de cannabis mientras que 
otros (MORLEY et al, 1973) encuentran 
que junto al aumento de deseo sexual 
en unos individuos hay otro número 
(alrededor del 10 % en su estudio) 
que describen descenso de su libido y 
disfunciones sexuales en otro 10 % 
aproximadamente. Seguramente los 
factores psicológicos, sociales y far­
macológicos interactuan en la activi­
dad sexual pudiendo dar diferentes 
respuestas dependiendo más de fac­
tores psicológicos y sociales que far­
macológicos al igual que ocurre con el 
efecto de otras drogas sobre la con­
ducta sexual (CHANSOW and SAPER, 
1974); asimismo, la dosis es importan­
te tanto en la cannabis como en el al­
cohol, puesto que dosis moderadas 
pueden ser desinhibidoras (KOFF, 
1974) y dosis altas pueden disminuir el 
interés sexual; de todas formas son 
necesarios más estudios que aclaren 
este tema. 
F) SISTEMA INMUNOLOGICO. 
Algunos estudios en humanos su­
gieren que el uso excesivo de canna­
bis puede o interferir en la función del 
linfocito-T que, junto con la c9mbina­
ción de carcinógenos inhalados po­
dría traer más riesgo de cáncer; no 
obstante, no se ha registrado una ma­
yor incidencia de esta enfermedad en 
los países en que el uso de cannabis 
ha sido tradicional (RUBIN and COMI­
TAS, 1975; COGGINS, 1976). La obser­
vación de que el consumo crónico de 
marihuana hacía decrecer la respuesta 
linfocitaria «in vitro» ha sido descrita 
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por NAHAS et al (1976) usando culti­
vos en vivo no encontramos deterioro 
del sistema inmunitario en consumi­
dores crónicos de cannabis; asimis­
mo, un estudio con voluntarios hospi­
talizados no encontraron alteraciones 
a la respuesta linfocitaria a la fitohe­
maglutinina después que los sujetos 
habían recibido dosis orales de THC 
durante 18 di'as (LAU et al, 1976). 
G)	 EFECTO SOBRE LAS CELU­
LAS.-SINTESIS MACRO­
MOLECULAR. 
El TH C y los componentes relacio­
nados con él inhiben la síntesis intra­
celular de complejos moleculares bio­
lógicos incluyendo proteínas ADN y 
ARN, y también la división celular en 
experimentos realizados en tubos de 
ensayo (NAHAS, 1978); de aquí, cier­
tos investigadores deducen efectos 
sobre la inmunidad y sobre la embrio­
génesis. Sin embargo, estos experi­
mentos realizados en tubos de ensayo 
no han sido demostrados en huma­
nos, dado que la dosis requerida para 
producirla en el cuerpo se desconoce 
y las consecuencias de tales efectos 
frecuentemente son difíciles de reco­
nocer (Q'BRIEN, 1980). También se sa­
be que el alcohol y los opiáceos pro­
ducen efectos similares en el tubo de 
ensayo. 
H)	 EFECTOS NEUROLOGICOS. 
Los estudios de Missouri y Massa­
chusetts citados por JONES (1977) y 
realizados con TAC sobre sujetos 
consumidores, no vieron signos de 
atrofia cerebral. Estudios de EEG 
(FINK et al, 1976) en consumidores 
crónicos, vieron que los cambios en el 
EEG eran poco importantes consis­
tiendo, la mayoría de las veces, en on­
das lentas y no indicaban ninguna pa­
tología particular. 
DREW y MILLER (1974) sugieren que 
el hipocampo y otras estructuras pro­
fundas del cerebro pueden ser los lu­
gares de acción, al menos en ani­
males. 
Un autor (SEYFEDDIMINPUR, 1975), 
administrando dos gramos de hashish 
a varios sujetos, no encontró cambios 
patológicos en el EEG, incluso a dosis 
que producían hipotensión, ansiedad 
y ataxia. 
Los efectos de la cannabis sobre el 
sueño han sido estudiados por varios 
autores; parece ser que hay una re­
ducción de la fase REM del sueño 
(TASSINARI et al, 1974 y 1976), el sue­
ño total aumenta mientras que afecta 
muy poco a la fase 4 del sueño; por 
este motivo, la cannabis es una droga 
diferente a las drogas sedativas­
hipnóticas. 
1) OTROS .EFECTOS SOMATICOS. 
La cannabis tiene muchos efectos 
sobre la función visual (DAWSON, 
1976); se ha observado una disminu­
ción de la presión intraocular (alrede­
dor de un 30 %) y esta disminución 
era igual a fumar 1 ó 22 cigarrillos de 
marihuana; otros efectos sobre la vis­
ta (agudeza, biomicroscopia, fondo 
de ojo, campo visual, oftalmodina 
mometría, electroretinografía) fueron 
mínimos o inexistentes. Un trabajo 
sobre los efectos del alcohol y la mari­
huana sobre la agudeza visual estática 
(ADAMS, A. J., et al, 1975) indica que 
la agudeza visual estática no se altera 
por el uso de dosis sociales de canna­
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bis o alcohol pero cuando se requie­
ren movimientos coordinados de los 
ojos para la resolución de pruebas, si 
se observan una disminución de la 
agudeza visual. La recopilación de la 
OMS por Kramery CAMERON (1975) 
indica que la inhalación prolongada de 
cantidades considerables de cannabis 
provoca, con frecuencia, manifesta­
ciones de uveitis, según TEI\INANT 
(1971 ). 
Las inyecciones intravenosas de in­
fusiones acuosas de la planta canna­
bis son muy raras; en los casos cono­
cidos (FARBER and HUERTAS, 1976), 
suele aparecer gastroenteritis, hipoal­
buminemia, hepatitis y alteraciones 
cardiovasculares secundariamente a 
hipovolemía o insuficiencia renal y 
también puede aparece trombocitope­
nia y rabdomiolisis que requieren un 
tratamiento urgente. Este síndrome es 
completamente diferente a la inyec­
ción intravenosa de componentes pu­
ros de la cannabis. 
Otros efectos menores de la canna­
bis, que han sido nombrados en algu­
nos trabajos, son molestias grastroin­
testinales, disminución del jugo gás­
trico, pérdida de peso y reacciones 
alérgicas. No obstante, son raros es­
tos efectos y sólo han sido descritos 
por algunos autores en consumidores 
de altas dosis de cannabis. También 
algunas veces pueden aparecer náu­
seas, vómitos, diarrea, boca seca y 
sensación de hambre (Mayor's Comit­
tee on Marihuana, 1944). 
J)	 EFECTO SOBRE LA CONDUC­
CION DE AUTOMOVILES. 
Hay numerosos trabajos (EHRLlCH, 
1974; MOSKOWITZ, 1976; KLONOFF, 
1974) que indican que la dffstreza en el 
conducir se deteriora al utilizar las do­
sis de cannabis normalmente utiliza­
das en Estados Unidos. Otro estudio 
(STERLlNG-SMITH, 1976) encontró que 
los consumidores de marihuana te­
nían más accidentes de tráfico que un 
grupo-control de no consumidores de 
similar edad y sexo. Un detallado es­
tudio canadiense (KLONOFF, 1974b) 
reveló que la marihuana a bajas dosis 
producía deterioro en la conducción 
pero los efectos no eran uniformes en 
todos los conductores por lo que de­
ben influir factores personales y la do­
sis que se consume; otros estudios 
(DOTT, 1974) concluyen que los con­
ductores intoxicados con cannabis 
tendrán más miedo a adelantar a otros 
coches y serán menos agresivos que 
los conductores intoxicados con alco­
hol; serán necesarios más estudios 
para ver el efecto sobre la conducción 
según los niveles de THC en sangre. 
GRINSPOON (1969) cita un estudio del 
departamento de vehículos de motor 
del estado de Washington donde se 
encuentra que la marihuana causa un 
deterioro de la aptitud para conducir 
significativamente menor al del al­
cohol. 
En general, todos los autores coin­
ciden en la necesidad de evitar condu­
cir bajo los efectos de la cannabis. 
11.	 ASPECTOS PSICOPATOLO­
GICOS. 
La relación de la cannabis con pro­
blemas mentales es muy compleja y 
todavía no hay respuesta satisfactoria 
a muchos problemas; muchos trastor­
nos psiquiátricos se asocian con con­
sumo de cannabis pero hay que saber 
si la psicopatología antecedía al uso, 
si era una consecuencia o si era una 
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mera coincidencia. Estos análisis se 
complican por dos hechos fundamen­
tales; primero, que muchos trabajos 
son defectuosos teórica y metodoló­
gicamente, como señalan varios auto­
res (HALlDAS, 1974; MEYER, 1975), Y 
segundo, la ambigüedad en la clasifi­
cación diagnóstica y en las definicio­
nes aplicadas a las acciones adversas 
psiquiátricas asociadas al uso de la 
cannabis. 
A)	 REACCIONES AGUDAS DE 
ANSIEDAD. 
Varios autores (HALlKAS, 1974; ME­
YER, 1975) las consideran como el 
efecto adverso más común por el uso 
de cannabis; los síntomas son, gene­
ralmente, exageraciones de los efec­
tos que normalmente produce la can­
nabis destacando, sobre todo, un es­
tado de pánico o angustia; hay mu­
chas comunicaciones (NADITCH, 1974; 
NaYES et al, 1975; TYLDEN, 1974; 
O'BRIEN, 1980) que indican que estas 
reacciones se presentan con más fre­
cuencia en individuos en estado de 
stress, ansiedad, depresión o en es­
quizofrénicos límites, así como en 
personas que fuman por primera vez y 
tienen miedo a los efectos de la can­
nabis o en personas normales que, sin 
advertirlo, han ingerido una dosis mu­
cho mayor que la acostumbrada. Co­
mo señala NEGRETE, J. C. (1980), al 
fumar muestras de mayor concentra- . 
ción de TH C pueden experimentar fe­
nómenos alucinatorios a los que no 
estaban habituados y desarrollar, con­
secuentemente, un estado de pánico 
o bien también puede ser debido 
cuando el individuo siente de manera 
inesperada, y con más intensidad, los 
efectos fisiológicos (taquicardia y pal­
pitaciones) provocados por dosis ma­
yores de la droga. 
Por tanto, variables personales y 
sociales influyen en su aparición. En 
estas comunicaciones se indica que 
los sistemas disminuyen dándole con­
fianza al sujeto o a las pocas horas, 
cuando han desaparecido los efectos 
de la cannabis. 
B) 
También se han descrito.ideas pa­
ranoides junto a los estados de ansie­
dad (KEELER and MaaRE, 1974) indi­
cando que los síntomas principales 
eran desconfianza o miedo a la policía 
o el pensar que los amigos se burlan 
mientras se está intoxicado; posible­
mente, como indica NADITCH (1974), 
los individuos con una tendencia a 
usar mecanismos de defensa paranoi­
des sufren más reacciones agudas de 
ansiedad después de usar marihuana; 
este mismo autor indica que los suje­
tos con alta puntuación en la subesca­
la de esquizofrenia del MMPI tienden 
a tener más problemas, por lo que la 
psicopatología preexistente es un fac­
tor importante en estas rEíacciones ad­
versas; en otro trabajo posterior (NA­
DITCH et al, 1975) se indica que el me­
dio donde es consumida la droga pue­
de ser menos importante como factor 
desencadenante y tener más impor­
tancia la existencia previa de proble­
mas psíquicos. 
C)	 ESTADOS ONIRICO-CONFU­
SIONALES O DELIRIO TO­
XICO. 
Los trabajos que hablan de esta pa­
tología (HALlKAS, 1974; MEYER, ,1975) 
indican que los síntomas principales 
97 
son desorientación, confusión y dete­
rioro de la memoria, y que son simila­
res a los producidos por otras toxinas 
exógenas; también indican que cuan­
do ocurren es por ingestión de altas 
dosis de cannabis junto a la existencia 
previa de problemas personales. 
Muchos autores (HALlKAS, 1974; 
MEYER, 1975; NEGRETE, 1980; NA­
DITCH, 1974) opinan que la ocurrencia 
de intoxicaciones patológicas como 
las señaladas en los apartados A), B) Y 
C) parecen estar relacionadas más 
con factores de tipo psicológico yam­
biental puesto que sobre todo se dan 
en las siguientes condiciones: 
usuarios nocivos sin conoci­
miento adecuado de los efectos 
producidos por la droga. 
consumo en ambientes extraños 
o en compa ñía de personas des­

conocidas.
 
ingesta de dosis excesivas.
 
consumo en momentos de ines­

tabilidad o malestar emocional.
 
en individuos con historia previa
 
de trastornos emocionales o en­

fermedad mental.
 
O)	 FENOMENOS RECURRENTES 
(<<FLASH - BACKS»). 
Según algunos autores (BROW and 
STICKGOLD, 1974), unos cuantos 
usuarios experimentan la recurrencia 
espontánea de síntomas de intoxica­
ción aguda (Flash-backs) días o sema­
nas después de haber consumido can­
nabis. Otros autores indican que ésto 
sólo es posible si el paciente tomaba 
también LSD o bien en personas que 
muestran una actitud ambivalente y 
temerosa hacia las drogas y que las 
consumen bajo influencias externas 
(NEGRETE, J. C., 1980). De todas for­
mas, su existencia y su fisiopatología 
permanecen· aún a oscuras y son ne­
cesarios más estudios. 
E) SINDROME AMOTIVACIONAL. 
Según algunos autores (MILES et al, 
1974), el uso en proporciones excesi­
vas puede causar cambios de compor­
tamiento permanente en algunos suje­
tos consistente en apatía, falta de 
preocupación por el futuro, pérdida 
de motivación, retraimiento, falta de 
rendimiento y deterioro del juicio (sín­
drome amotivacional). Hay varios es­
tudios al respecto: en uno de ellos 
(CULVER and KING, 1974) compararon 
grupos de consumidores de LSO, y 
mescalina con grupos que consumían 
marihuana o hachis o grupos de no 
consumidores, no encontrando défi­
cits neuropsicológicos en los consu­
midores de cannabis; otros estudios 
llegan a similares conclusiones 
(BRUHN y MAAGE, 1975). 
Un trabajo realizado en estudiantes 
de un colegio (MELLlNGER, 1976) indi­
ca que habían muchos factores (tanto 
sociales como familiares) que influían 
para dejar la escuela, más que el con­
sumo de marihuana por sí mismo; se­
gún el autor, estos hechos apoyan la 
teoría culturalista expuesta por GOODE 
y JOHNSON. 
Otro interesante trabajo (MENDEL­
SON, J. H., 1976) expone que actual­
mente se reconoce que los datos 
obtenidos en estos estudjos clínicos 
iniciales únicamente demostraron que 
los individuos que manifestaban poco 
interés en objetivos sociales conven­
cionales podían también fumar mari­
huana; en el citado trabajo no logra­
ron comprobar una relación entre el 
consumo de marihuana y un descenso 
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en la motivación por el trabajo retri­
buido. 
Asimismo, la recopilación de la 
OMS (KRAMER y CAMERON, 1975), di­
ce que es posible que algunos efectos 
a largo plazo sobre el comportamiento 
atribuidos al uso de cannabis se de­
ban, en una parte más o menos consi­
derable, al medio cultural en que se 
toma la droga. 
Los trabajos realizados por otros 
autores (RUBIN y COMITAS, 1975) con­
firman lo anterior; en ellos no se halló 
indicaciones de lesiones orgánicas ce­
rebrales o de daño cromosómico en el 
uso crónico de marihuana; tampoco 
descubrieron diferencias signi"ficativas 
psiquiátricas o psicológicas entre con­
sumidores y no-consumidores; tam­
poco hubo pérdida de motivación. 
F) REACCIONES PSICOTICAS. 
Descripciones de psicosis de larga 
duración producidas específicamente 
por la cannabis aparecen mucho en la 
literatura oriental donde el consumo 
de marihuana es más antiguo que en 
los Estados Unidos y Europa; estas 
«psicosis cannabicas» se describen 
asociadas al consumo de cannabis 
(HALlKAS, 1974; MEYER, 1975). El cita­
do informe de la OMS (KRAMER y CA­
MERON, 1975) indica que ciertos indi­
cios señalan una relación, aunque no 
necesariamente de tipo causal, con el 
uso excepcionalmente intenso. 
El informe canadiense citado 
(O'BRIEN, 1980) señala que las «psico­
sis graves» se presentan en un peque­
ño porcentaje de usuarios y que no 
duran más de uno o dos días. 
La mayoría de autores que recono­
cen la -existencia de esta psicosis can­
nabica se apoyan, sobre todo, en BE­
NABUD, médico de Marruecos; sin em­
bargo, su descripción de los síntomas 
de identificación está lejos de ser clara 
y otros autores discuten la existencia 
de esta psicosis. Los síntomas que se 
dicen característicos de este síndrome 
son también comunes a otros estados 
tóxicos agudos que incluyen, particu­
larmente en Marruecos, todos los 
asociados con desnutrición e infeccio­
nes endémicas; BENABUD estima que 
el número de fumadores de kif que su­
fren de todos los tipos de psicosis, no 
es mayor que el 5 por 1.000. Esta esti­
mación es inferior al total de inciden­
cia de psicosis en otros países con lo 
que la droga contribuye, poco o nada, 
a la tasa de predominio de psicosis 
(GRINSPOON, 1969). 
Lo anterior no indica que la mari­
huana no pueda precipitar un estado 
de ansiedad aguda o, incluso, una psi­
cosis temporal en una persona sus­
ceptible; al ser una droga que altera el 
estado de conciencia y distorsiona la 
percepción, puede inclinar a un ego 
en delicado equilibrio y ya sobrecarga­
do de ansiedad, a una reacción esqui­
zofrénica (GRINSPOON, 1969). Lo que 
se puede decir a la luz de las investiga­
ciones actuales es que la marihuana 
no producirá una psicosis de novo en 
una persona estable psíquicamente. 
Hay varios trabajos que apoyan la 
existencia de «psicosis cannabicas». 
En primer lugar, un estudio hecho en 
la India (THACORE y SHUCLA, 1976) in­
dica que, al comparar 25 casos de psi­
cosis cannabicas con 25 casos de es­
quizofrenia paranoide encontraron 
que las producidas por cannabis te­
nían una conducta más extraña, ma­
yor violencia y pánico; este trabajo 
adolece de un estudio psiquiátrico 
completo previo a la aparición de las 
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psicosis en los fumadores de can­
nabis. 
En segundo lugar, otro trabajo 
(KI\lIGHT, 1976) estudió los casos de 
psicosis cannabica en los ingresos en 
hospitales psiquiátricos, estando de 
acuerdo en que hay una relación cau­
sal; como ha ocurrido otras veces en 
otros estudios, en las admisiones en 
hospitales psiquiátricos se ha encon­
trado posteriormente que muchos in­
gresos diagnosticados de «psicosis 
cannabicas» eran pacientes con ante­
cedentes psiquiátricos o con estados 
límites de descompensación con lo 
que la droga no hizo más que precipi­
tarlos. En tercer lugar, un estudio rea­
lizado en Buenos Aires (FARINI, 1976) 
sobre cinco consumidores de mari­
huana se encontró depresión y ansie­
dad, rasgos esquizoides y descontrol 
impulsivo y afectivo en los cinco ca­
sos; autoagresión, deterioro intelec­
tual, características psicóticas, inver­
sión del ritmo del sueño, abulia y con­
fusión mental en cuatro casos; aluci­
naciones visuales en dos casos; tras­
tornos de memoria en dos casos; deli­
rio pasajero en un caso; del estudio 
deducen los autores que el consumo 
de marihuana puede generar una psi­
cosis análoga a la esquizofrenia. Lógi­
camente, nadie se cree estas conclu­
siones por numerosos motivos: el nú­
mero insignificante de casos, el ser 
casos que acuden a un consultorio 
privado de psiquiatría por presentar 
alteraciones psíquicas desde hace 
tiempo, el que algunos casos (c'omo 
indica luego el estudio) tomaran tam­
bién LSD, anfetarrtinas y alcohol y, fi­
nalmente, que como indican los auto­
res, cuatro casos (de un total de cin­
co) son adolescentes por lo que las 
descompensaciones observadas po­
drían deberse a la crisis de la adoles­
cencia, tal· como señalan KOLANSKY y 
MOORE (1971). 
Numerosos trabajos indican que la 
cannabis sí puede ser peligrosa para 
los esquizofrénicos (TREFFERT, D. A., 
1978) puesto que puede producir una 
recaida o agravar su estado, pero que 
no produce una psicosis en personas 
sanas. Como indica un editorial del 
Prof. M. J. (1976), la .relación causal 
entre la cannabis y los trastornos psi­
cóticos y la naturaleza de estos tras­
tornos no está confirmada con los es­
tudios actuales. 
Otro interesante estudio (STEFANIS, 
C. et al, 1976b) concluye que la psico­
sis por cannabis no se encuentra entre 
los consumidores crónicos de has­
hish. 
Asimismo, los estudios que han 
aclarado más la cuestión (RUBIN and 
COMITAS, 1975; STEFANIS et al, 1976a; 
COGGINS, 1976) se han realizado sobre 
consumidores crónicos de hashish ya 
altas dosis, no encontrando la exis­
tencia de la llamada «psicosis canna­
bica». 
G)	 CANNABIS y ATROFIA CE­
REBRAL. 
Fueron los trabajos de CAMPBELL 
(1971) los que, usando encefalografía 
con aire, hablaron de atrofia cerebral 
en diez pacientes con historia de consu­
mo de cannabis durante tres a once 
años. Los numerosos estudios poste­
riores no han comprobado la afirma­
ción de Campbell y han sido realiza­
dos con técnicas más seguras que con 
la neumoencefalografía (STEFANIS, C. 
et al, 1976a; STEFANIS et al, 1976b; 
RUBIN y COMITAS, 1975; COGGII\lS, 
1976; JONES, R., 1977, etc.). 
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111.	 OTROS EFECTOS DE LA CAN­
NABIS. 
A)	 TOLERANCIA. 
Desde hace años se sabe que en los 
animales se presenta tolerancia tanto 
al 9-A-THC como a los estractos de 
cannabis. 
En humanos, los estudios son con­
tradictorios; mientras algunos creen 
que las dosis deben ser constante­
mente aumentadas para obtener los 
mismos efectos (O'BRIEN, 1980; Ru­
BIN y CaMITAs, 1975; COGGINS, 1976), 
otros autores piensan que la cannabis 
no produce tolerancia u bien cierto 
grado de tolerancia (KRAMER y CAME­
RON, 1975). En EE.UU. la tolerancia no 
'es común seguramente por su uso in­
frecuente y por las dosis utilizadas 
(JONES, R., 1977). Incluso algunos 
autores hablan de «tolerancia inversa» 
(dosis más débiles pueden producir el 
efecto deseado), como señala OUG­
HOURLlAM (1977). 
B)	 DEPENDENCIA. 
A pesar de algunos trabajos que ad­
miten la existencia de un síndrome de 
abstinencia fuerte (KAYMAK<;ALAN, 
S., 1975), la mayoría de autores están 
de acuerdo en que la cannabis no pro­
duce dependencia física. 
Desde la recopilación de la OMS 
(KRAMER y CAMERON, 1975) hasta los 
trabajos de GRINSPOON (1969) indican 
que la dependencia física es pequeña 
o nula. Como indica FURST, P. F. 
(1980), a d¡"ferencia de las plantas que 
usualmente llamamos alucinógenas, 
de las cuales ni una sola especie ha re­
sultado adictiva, el tabaco sí puede 
serlo. 
Respecto a la dependencia psicoló­
gica, la mayoría de autores consideran 
que existe, estando relacionada con 
los efectos subjetivos deseados. Sin 
embargo, se desconoce el porcentaje 
de consumidores de cannabis que lle­
gan al uso compulsivo y, probable­
mente, su número sea más bien redu­
cido, como ocurre con la mayoría de 
las drogas psicoactivas (O'BRIEN, 
1980). También resulta difícil precisar 
lo que se entiende por dependencia 
psiCológica. 
C)	 LA POSIBILIDAD DE LA «ES­
CALADA». 
Han sido numerosos los autores 
que indican que la cannabis lleva al 
uso de drogas mayores. No obstante, 
debe quedar muy claro que el hecho 
de pasar a otras «drogas duras» no 
depende de la cannabis en sí, sino del 
ambiente en que se consume esta 
sustancia y de la posibilidad de con­
tactar con otras sustancias que son 
realmente drogas duras pero que se 
han incluido junto a la cannabis en el 
grupo de estupefacientes. 
Muchos consumidores de opiáceos 
han consumido cannabis pero esta re­
lación no puede invertirse; además, 
son las drogas legales (alcohol y taba­
co), junto a las drogas de farmacia, las 
más consumidas por los adolescen­
tes; pero no hay ningún testimonio de 
que la marihuana lleve más que el al­
cohol o el tabaco al consumo de nar­
cóticos; justamente en un estudio rea­
lizado en estudiantes sobre el consu­
mo de alcohol, tabaco y cannabis 
(EINSTEIN, R. et al, 1975) indica que 
hay una gran correlación entre el con­
sumo de drogas socialmente acepta­
das y el consumo de drogas no acep­
tadas socialmente. 
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D)	 CANNABIS y DELINCUEN­
CIA. 
Por el momento no hay ningún tra­
bajo que demuestre la relación de 
causa-efecto entre la delincuencia y la 
cannabis. 
Hay estudios realizados en EE.UU. 
y en la India (GRINSPOON, 1969) que 
no encuentran ninguna relación entre 
la cannabis y delincuencia. Incluso se 
indica que la cannabis tiende a tran­
quilizar al sujeto y la liberación de inhi­
biciones da por resultado la expresión 
verbal más que la comportamental. 
IV.	 RESUMEN. EFECTOS CRO­
NICOS. 
Numerosos estudios han investiga­
do el efecto de la cannabis en sujetos 
consumidores crónicos de la droga 
(BENOWITZ and JONES, 1975; FEIN­
BERG et al, 1975; COHEN et al, 1976; 
JONES y BENOWITZ, 1976; MENDELSON 
et al, 1974b; MILES et al, 1974, etc.) 
para observar la patología producida. 
Excepto los problemas de la función 
pulmonar reseñados, los efectos de la 
cannabis sobre el cerebro, la conduc­
ta y la fisiología del organismo pare­
cen desaparecer rápidamente al finali­
zar la administración de la droga. 
Se considera que hay un grupo de 
personas que deben ser advertidas de 
los peligros de utilizar cannabis, que 
son: 
Personas con tendencia a la es­
quizofrenia o a enfermedades 
mentales (neurosis, depresión). 
Mujeres embarazadas. 
Algunos epilépticos. 
-' Los sujetos con enfermedades 
crónicas de pulmón o corazón. 
Cuando se conduzca algún ve­
hículo. 
V.	 ASPECTOS TERAPEUTICOS 
DE LA CÁNNABIS. 
Se sabe que la marihuana ha tenido 
un uso en la antigüedad como medi­
camento, y que desapareció de la far­
macopea americana (donde a veces 
se usaba para la depresión, la anorexia 
o como sedante) hacia el año 1930. 
Una serie de razones hicieron que de­
sapareciera y que su uso o posesión 
fuera considerado ilegal. 
Actualmente, y a pesar de que mu­
chos científicos y gobiernos se opu­
sieron a su estudio, la cannabis está 
siendo estudiada en sus posibilidades 
terapéuticas ya que es irracional que 
se haya impedido su estudio cuando 
hay muchísimos medicamentos que 
son cientos de veces más peligrosos 
que la cannabis y, sin embargo, se si­
guen utilizando muy tranquilamente. 
Algunas de las posibles aplicacio­
nes médicas están basadas en sus 
efectos psíquicos, pero otras no. Para 
algunos pacientes los efectos psíqui­
cos no son deseables cuando la utili­
zan terapéuticamente. 
Vamos a dar un repaso breve a las 
posibles aplicaciones terapéuticas ba­
sándonos en los trabajos aparecidos 
hasta el momento (KARLER, R., 1977; 
COHEN, S., 1977; COHEN, S., 1978; 
MUNSON et al, 1975; SALLAN, S. E. et 
al, 1975; Council on scientific affairs 
report; SELL, S., 1980; ROSEMBERG, 
C. M., 1975; KORKOK, M., 1978; NA­
HAS, G. G., 1979). 
A)	 GLAUCOMA. 
Los primeros experimentos obser­
varon que reducía la presión intraocu­
lar en sujetos normales y luego se co­
noció que reducía la hipertensión ocu­
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lar en pacientes con glaucoma de án­
gulo abierto. Se ha ensayado con apli­
caciones locales de gotas de THC 
(aunque el THC oral también es efecti­
va) y' los resultados son positivos en 
animales. En todo caso se pueden em­
plear para potenciar a los medicamen­
tos existentes o para utilizar cuando la 
medicación convencional no sirva. 
B)	 ASMA. 
Este aspecto aún se encuentra en 
estudio; lo que se sabe es que la mari­
huana dilata los bronquios en sujetos 
normales y que alivia los ataques de 
asma al igual que el isoproterenol pero 
mientras éste actúa más rápidamente, 
la marihuana era efectiva durante más 
tiempo. Se está intentando conseguir 
aerosoles para que actúen localmente 
pero hay dificultades debido a la inso­
lubilidad de la marihuana. Lo que re­
cuerda COHEN, S. (1978) es que el he­
cho de fumar marihuana no puede 
considerarse como función antiasmá­
tica debido a que el fumar es un efec­
to irritante directo a los pulmones. 
C)	 EPILEPSIA. 
La mayoría de los estudios sobre 
este apartado se han realizado en ani­
males. Parece ser que el THC puede 
desencadenar ataques de epilepsia en 
sujetos epilépticos por lo que se reco­
mienda a los epilépticos que no con­
suman marihuana excesivamente. Un 
cannabinoide, el cannabidiol (CSD), 
que no tiene efecto mental, parece ser 
un anticonvulsionante efectivo en al­
gunos casos; NAHAS (1978) cita una 
información según la cual el CSD re­
sultó efectivo en cuatro casos rebel­
des a otros tratamientos. 
D)	 ACTIVIDAD ANTIBACTERIAL. 
Los experimentos checoslovacos 
citados por COHEN( 1978) han demos­
trado que puede tener una actividad 
bacteriostática y bactericida sólo 
cuando se aplican a la piel o a las mu­
cosas, no cuando se aplican interna­
mente; esta actividad sólo ha resulta­
do ser positiva frente a los bacilos 
Gram (+) por lo que en el futuro se 
podría utilizar en pomadas. 
E)	 EFECTOS ANSIOLlTICOS E 
HIPNOTICOS. 
Los efectos relajantes y sedativos 
aparecen en muchos consumidores 
de cannabis. No obstantE:, por el mo­
mento, no hay suficientes estudios 
que aclaren si la cannabis puede tener 
buena actividad ansiolítica o hipnóti­
ca; los experimentos con cannabinoi­
des sintéticos (Nabilone) parecen indi­
car que se puede conseguir una buena 
actividad antiemética, reductora de la 
presión intraocular y ansiolítica aun­
que son necesarios más estudios al 
respecto. 
F)	 ANALGESIA Y PREANES­
TESIA. 
La cannabis se usó en el pasado, 
sobre todo para calmar el dolor; en el 
momento actual se sabe que la canna­
bis puede resultar analgésica utilizán­
dola a altas dosis pero los estudios hu­
manos no han resultado siempre posi­
tivos (ver trabajo de COHEN, S., 1977); 
10 mg. de THC pueden ser equivalen­
tes a 60 mg. de codeina. Es interesan­
te desarrollar más estos estudios debi­
do a la posibilidad de disminuir el nú­
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mero de analgésicos peligrosos que se 
utilizan en la actualidad. 
Un gran número de investigadores 
han estudiado las posibilidades del 
TH C como preanestésico pero, por el 
momento, los efectos adversos pro­
ducidos por la droga impiden que se 
pueda utilizar en este sentido; tal vez 
los estudios con agentes sintéticos 
puedan evitar dichos efectos ad­
versos. 
G)	 ANTIDEPRESIVO. 
Los estudios sobre su efecto anti­
depresivo son contradictorios aunque 
sí parece cierta una ligera actividad 
antidepresiva en algunos casos. 
H)	 ANTIEMETICO. 
Un gran nl:lmero de investigadores 
han encontrado que en los pacientes 
con cáncer que recibían quimiotera­
pia, la marihuana o el THC pueden 
controlar la náusea, los vómitos o la 
pérdida de apetito que suelen padecer 
estos pacientes; en algunos hospita­
les de EE.UU. la cannabis se está utili­
zando en este sentido. 
1) ANOREXIA. 
En ciertos estudios sobre la anore­
xia nerviosa, la cannabis ha resultado 
tener un efecto positivo pero que no 
se puede asegurar en la actualidad de­
bido a que los est~dios no se pudieron 
terminar por dificultades con los pa­
cientes. 
J)	 TRATAMIENTO DEL ALCO­
HOLISMO Y DROGODEPEN­
DENCIAS. 
Sobre el tratamiento del alcoholis­
mo hay pocos estudios, pero el mate­
rial publicado hasta la actualidad indi­
ca que la marihuana, junto al disulfi­
ram, puede ser más positivo que el di­
sulfiran solo, e incluso la marihuana 
sola puede ser útil en algunos alcohó­
licos (ROSENBERG, 1975). 
El THC también se ha utilizado en el 
tratamiento de la dependencia de 
morfina; parece ser que es útil tanto 
en el síndrome de abstinencia como 
en los síntomas producidos al aplicar 
naloxona a los morfinómanos; parece 
que este efecto del 4-9-THC sobre el 
síndrome de abstinencia es selectivo 
para los opiáceos puesto que parece 
que aumenta los síntomas del síndro­
me de abstinencia alcohólico. 
K)	 OTRAS POSIBILIDADES. 
Se están estudiando otras posibles 
aplicaciones terapéuticas como, por 
ejemplo, antiespasmódico en la para­
plejía, antimigrañoso, etc. 
VI.	 PROBLEMATICA SOCIAL DE 
LA CANNABIS. 
Una vez estudiados todos los efec­
tos de la cannabis, es necesario que 
analicemos el problema desde un pun­
to de vista más amplio; en principio 
podemos constatar una serie de ci­
fras: según las Naciones Unidas, ha­
brían en el año 1950 alrededor de 200 
millones de personas que usaban la 
cannabis, principalmente en Asia y 
Africa, y según el Instituto Nacional 
de Abuso de drogas de EE.UU., 51 
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millones de americanos habrían pro­
bado marihuana en los últimos 15 
años, a.pesar de todas las noticias de­
sinformadoras suministradas por los 
medios de comunicación y por mu­
chos organismos estatales; también 
resulta necesario recordar que la 
O.M.S. ha tenido que rectificar mu­
chos de sus anteriores informes de los 
comités de expertos debido a que más 
bien representaban un punto de vista 
basado en el hecho de incluir la mari­
huana junto a los estupefacientes. 
El consumo total de marihuana en 
el mundo occidental recuerda, en al­
gunos aspectos, al consumo inicial 
que se hizo del tabaco, recordemos 
que el tabaco fue clasificado por el 
clero español junto al peyote y los 
hongos alucinógenos (FURST, P. T., 
1980), cosa que, en principio, puede 
resultar sorprendente; no obstante, se 
sabe que la intoxicación por tabaco, 
hasta el punto de alterar la conciencia 
o de llegar al trance psicodélico, era 
de considerable importancia en el 
mundo estático del Nuevo Mundo. 
Cuando el tabaco es conocido en el 
Viejo Mundo se le considera una sus­
tancia alucinógena y su consumo era 
castigado por la ley; entonces era 
consumido clandestinamente y es 
cuando se reconoce que puede ser un 
medio de ganancia y cuando se legali­
za su uso a pesar de estar demostrado 
que crea gran dependencia de tal for­
ma que muy poca gente puede utili­
zarlo ocasionalmente durante tiempo. 
Es a lo largo del proceso de consoli­
dación capitalista que se internaciona­
liza el consumo de muchas sustancias 
conocidas como droga: el tabaco se 
extiende a Europa, el alcohol pasa a 
las Américas, el opio entra en China, 
el café se exporta a otros países, el té 
se cultiva en las colonias británicas, 
etcétera ... ; la drogas se convierten en 
sustancias universales y cada cultura 
las integra en su consumo. 
Tenemos que reconocer que mu­
chos de los consumidores de drogas 
eran, y son, personas que buscan, por 
medio de ellas, el suavizar el impacto 
de una realidad de otro modo insopor­
table. Había un pequeño grupo de in­
telectuales ligados a movimientos ro­
mánticos que intentaron recuperar el 
carácter de las drogas como instru­
mento de placer y cultura (BAUDELAI­
RE, GAUTIER, etc.). 
Con la evolución del capitalismo, la 
producción de drogas llega a estar en 
manos de grandes compañías multi­
nacionales que producen desde taba­
co o alcohol a opiáceos, pasando por 
los medicamentos psicotrópicos. Pero 
hay otras drogas que quedan fuera de 
dicho control, al menos aparentemen­
te: La cannabis y los compuestos psi­
codélicos; digo aparentemente por­
que a nadie se le escapan los fabulo­
sos negocios que determinados gru­
pos sociales realizan con la cocaina o 
con la marihuana en América Latina, y 
también las turbias relaciones que la 
CIA ha tenido, o tiene, en la produc­
ción y tráfico del opio (LAMOUR, C. y 
LAMBERTI, M., 1973). 
Sería necesario saber qué motiva­
ciones existen para que los Estados 
permitan, por ejemplo, que se haga 
propaganda de alcoholo tabaco, que 
se utilicen toneladas de barbitúricos o 
tranquilizantes, etc. y que, por otro la­
do, se lleve una «cruzada}) contra la 
cannabis. Generalmente uno de los 
principales argumentos utilizados es 
que su consumo perjudica a la salud y 
que, por lo tanto, los estados tienen la 
obligación de proteger a sus miem­
bros contra la enfermedad; esta argu­
mentación contrasta muchísimo con 
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la realidad: Desde los envenenamien­
tos con productos de primera necesi­
dad (como leche, aceite, carne, etc.) 
hasta las desastrosas consecuencias 
que la industria está produciendo en 
el medio ambiente o la impresionante 
noticia de que 500.000 personas se 
envenenan al año (de las cuales 5.000 
mueren) por los pesticidas que Esta­
dos Unidos exporta a los países del 
tercer mundo mientras que los prohí­
be en su propio país, porque han re­
sultado ser altamente tóxicos (<<El 
País», 3-6-81). Los ejemplos podrían 
seguir. Una vez más aparecen las con­
tradicciones en que se incurre a la 
hora de declarar ilícito el uso de una 
determinada droga. 
A pesar de su prohibición, la canna­
bis ha sido una de las llamadas «dro­
gas ilegales» que más se ha extendido 
en nuestro mundo occidental (diver­
sos autores piensan que su prohibi­
ción no ha hecho más que agravar los 
problemas y fomentar la introducción 
masiva de opiáceos, aparte de que es 
inefectiva). Encontró su renacimiento 
en la Beat-generación y en el movi­
miento hyppie que surgió en Califor­
nia a principios de los 60 y luego se ex­
tendió a otros países, llegando tardía­
mente y sólo en algunos aspectos al 
Estado español; el desarrollo de todo 
este movimiento juvenil está escrito 
en numerosos libros y reportajes; no 
vaya repetirlo aquí aunque sí creo ne­
cesario resaltar los principales aspec­
tos sobre los que se apoyó el movi­
miento: 
Era un proceso básicamente 
juvenil y cuyo lema fundamen­
tal era la «no violencia». 
Tendía a buscar un porvenir 
mejor, unas relé;lciones más li­
bres entre las personas. 
Utilizaba algunas veces la can­
nabis para alcanzar los fines que 
se proponía; esta utilización no 
sólo se debía a que se oponían 
a las drogas institucionalizadas 
sino también a que su consumo 
favorecía las relaciones grupa­
les y era mucho menos agresiva 
que el alcohol. 
Las principales bases filosóficas del 
movimiento hay que buscarlas, por 
una parte, en la cultura romántica de 
siglos pasados y, por otra parte, en 
nuestra época racionalista; el dejar de 
fiar en lo importante y trascendental 
(o por lo menos fingir olvidarlo) para 
verse seducido por lo enigmático, es 
un hecho simbólico, sobre todo en los 
países donde el escepticismo raciona­
lista domina con su clara soberbia; 
perder la fe para ganar supersticiones 
ha sido una constante de los pueblos 
en los momentos de escepticismo reli­
gioso. Como indica JERVIS (1977), 
ciertos fermentos y brotes irracionalis­
tas están actuando hoy en día no sólo 
a nivel contracultural sino también en las 
costumbres burguesas, en el mundo 
de la inteligencia europea. Hay un cre­
ciente interés por el ocultismo, se re­
valorizan escritores oscurantistas y 
hay un acercamiento a las religiones 
orientales, al misticismo, a la fascina­
ción de las experiencias estáticas (con 
o sin sustancias psicodélicas) y el pe­
simismo se convierte en estandarte; 
incluso hay personas que juran que 
los «viajes» con sustancias psicodéli­
cas son en sí aversivos y liberadores. 
Concluiremos con una frase de JER­
VIS: «Intentemos no perder de vista 
que detrás de las drogas, las nuevas 
toxicomanías, los viajes psicodélícos y 
la cannabis, hay un malestar, tam­
bién, a menudo, una búsqueda que 
no tiene un significado marginal». 
Valencia, agosto 1981. 
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